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Problemstilling: Hvordan kan sykepleier anvende kognitiv terapi for å hjelpe pasienter med 
ROP-lidelse i rusbehandling til å opprettholde en rusfri tilværelse? 
Bakgrunn: Sykepleiernes utfordrende møter i arbeidet med pasienter med ROP-lidelser 
innenfor rusbehandlingen. 
Hensikt: Å belyse sykepleiers behandlende funksjon i møtet med pasienter med en ROP-
lidelse, og hvordan sykepleier kan bruke den kognitive terapi som for å hjelpe til å 
opprettholde en rusfri tilværelse.  
Metode: Kvalitativ metode med semistrukturerte individuelle intervju av to sykepleiere ved 
tverrfaglig spesialisert rusbehandling.  
Oppsummering: For et godt behandlingsopphold vil det være avgjørende å skape en god 
relasjon mellom sykepleier og pasient. Pasientens psykiske lidelse bør i større grad inkluderes 
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1.0 Innledning 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for tema  
Jeg har alltid hatt en stor fascinasjon for rusfeltet. Et tema som stadig blir diskutert både i 
politikken og i media. Noe alle ser ut til å ha en løsning på, men et problem likevel ingen 
klarer å løse. Det var nok også denne fascinasjonen som var den avgjørende faktor for at jeg 
søkte sykepleierstudiet. Kanskje i et håp om å komme nærmere svaret?  
 
Som sykepleierstudent har jeg møtt pasienter med ruslidelser på flere arenaer gjennom mine 
praksisperioder. Og inspirasjon til oppgaven er i stor grad hentet fra møtene med disse 
menneskene. Under praksis i rusfeltet ble jeg gjort oppmerksom på de pasientene som i tillegg 
til å ha en ruslidelse også hadde en psykisk lidelse. Etterhvert som jeg tilegnet meg mer 
kunnskap om denne pasientgruppen, forstod jeg mer av kompleksiteten som ligger i det å ha 
disse to diagnosene samtidig, og det gav kanskje et slags svar på hvorfor det er så vanskelig å 
finne en løsning på problemet. Disse pasientene har lenge vært kasteballer mellom ulike 
tiltaksapparat, uten noen med det helhetlige ansvar (Gråwe 2016:11). Spørsmål som ”går det 
an å hjelpe?”, ”hva er det som hjelper” og ”er det mulig å integreres tilbake til samfunnet og 
fungere normalt” har jeg stilt meg selv mange ganger, og det har nok vært mye av drivkraften 
i utarbeidelsen av denne oppgaven.  
 
Først i senere praksis støtte jeg på terapiformen kognitiv terapi, en behandlingsmetode jeg 
hørte mye positivt om fra både pasienter og personell jeg møtte i helsevesenet. Den kognitive 
terapi er også anbefalt terapiform for denne pasientgruppen med en samtidig rus- og psykisk 
lidelse (ROP-lidelser) (Helsedirektoratet 2012). Temaene engasjerte meg, og jeg ble 
nysgjerrig på hvordan sykepleierne kunne jobbe med metoden for å hjelpe pasientene med 
ROP-lidelse. Til sammen dannet dette bakgrunn for min problemstilling. 
 
1.2 Presentasjon av problemstilling  
”Hvordan kan sykepleiere anvende kognitiv terapi for å hjelpe pasienter med ROP-lidelse i 
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1.3 Begrepsavklaring  
 
ROP-lidelse  
Evjen (2012) definerer ROP-lidelse som en person med samtidig rus- og psykisk lidelse, 
hvorav hver av disse lidelsene er forbundet med betydelig funksjonsnedsettelse på viktige 
livsområder. Her inkluderes både alvorlig psykisk lidelse og ruslidelse, og lettere psykisk 
lidelse og alvorlig ruslidelse. 
 
Rusfri tilværelse  
Det er mange måter å jobbe mot en rusfri tilværelse på. I denne oppgaven holder jeg meg til 
denne forklaringen. Å opprettholde en rusfri tilværelse innebærer aktivt arbeid over lang tid 
med å holde seg unna rusmidler. Mange som strever med rusmiddelbruk kan oppleve et sug 
etter rusmidler som et problem. En måte å jobbe med rusfrihet på er å kartlegge pasientens 
triggere. Dette er noe terapeuten kan jobbe med sammen med pasienten (Prescott 2015:279). 
Sammen med pasienten kan man da lage en plan, en risikokartlegging, som hjelper pasienten 
til å bli mer forberedt på vanskelige situasjoner. I tillegg kan man da jobbe med 
mestringsstrategier for å komme seg gjennom episoder med større sug, enten det er 
situasjonen hvor pasienten forventer sug, eller at det kommer overraskende på (ibid.).  
 
Kognitiv terapi  
Kognitiv terapi, som også kalles kognitiv atferdsterapi, retter seg mot problemløsning og 
innsikt i sammenheng mellom tenkning, handlinger og følelser. Et viktig mål er å bryte 
selvforsterkende onde sirkler som opprettholder psykiske helseproblemer (Norsk Forening 
Kognitiv terapi). Kognitiv terapi blir beskrevet nærmere i teoridelen.  
 
1.4 Avgrensning av problemstilling  
Oppgaven omhandler i hovedsak pasienter med samtidig rus- og psykisk lidelse. Jeg går ikke 
inn på de ulike diagnosene eller gradene av disse i oppgaven, men har en vid tilnærming til 
begrepet. lidelsen. Jeg går heller ikke inn på hvilke typer rusmidler eller grad av ruslidelse, 
men omtaler pasienten som ”pasient med ruslidelse”. På grunn av oppgavens arena vil det tilsi 
at ruslidelsen er den overskyggende .   
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I oppgaven går jeg ikke inn på de ulike elementene innenfor kognitiv terapi. I teoridelen av 
oppgaven beskrives kognitiv terapi, slik at leseren kan sette seg inn i metoden. I 
drøftingsdelen omtaler jeg det som “bruk av kognitiv terapi”. På grunn av oppgavens omfang 
har jeg valgt ut grunnleggende elementer av metoden som jeg mener er relevant for min 
oppgave, da metoden er for stor til å beskrive i sin helhet. Jeg fokuserer i oppgaven i 
hovedsak på at pasienten skal jobbe mot å “opprettholde en rusfri tilværelse”, og går ikke inn 
på hvordan den kognitive terapien kan brukes spesifikt for å lindre den psykiske lidelsen. 
Dette grunnet relevans til oppgavens problemstilling.  
 
Arena for oppgaven er en behandlingsplass i et frivillig behandlingsforløp i 
langtidsbehandling i en døgnavdeling i TSB. Bakgrunnen for valget av arena er at oppgavens 
problemstilling fokuserer på å mestre en rusfri tilværelse, som er mest relevant å arbeide med 
innenfor denne sektoren. Jeg har tatt utgangspunkt i pasienter i en aktiv behandlingsfase, som 
man kan anta at selv har et klart mål om å slutte med bruk av rusmidler som hovedårsak til at 
de har søkt seg inn i behandling. 
Til tross for Joyce Travelbee sin avsky mot objektiveringen ved å bruke begrepet ”pasient”, 
har jeg likevel for enkelhets skyld valgt å bruke begrepet. Pasienten blir her sett på som en 
som søker helsehjelp, og respekten for de vi skal hjelpe vil ikke være bestemt av begrepet 
som brukes.  
 
1.5 Relevans for sykepleie  
Etter rusreformen i 2004, hvor rusfeltet ble underlagt spesialisthelsetjenesten, er det flere 
sykepleiere som naturlig kommer i kontakt med denne pasientgruppen. Fokuset som tidligere 
var å behandle ruslidelsen inkluderer nåt også behandling av samtidige rus- og psykisk 
lidelse. Dette inngår i å ivareta pasientens behov for helhetlig omsorg, og å bidra aktivt for å 
imøtekomme den sårbare gruppes sitt særskilte behov for helsetjenester - som beskrevet i 
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1.6 Oppgavens disposisjon  
Oppgaven innledes i kapittel 1 med en beskrivelse av bakgrunnen for valg at tema og 
problemstilling. Her presenteres også begrepsavklaringer, avgrensninger og utdypninger for 
oppgaven og dens arena.  
 
Kapittel 2 er oppgavens teorikapittel. Her presenterer jeg hva litteraturen sier om ROP-lidelser, TSB 
og Kognitiv terapi. Her presenterer jeg også det sykepleierfaglige ståstedet i oppgaven, basert på 
sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee. Formålet med dette kapittelet er å sette leseren inn i 
pasientgruppens komplekse problematikk, og danne seg et bilde av hvordan TSB og få en smakebit på 
metoden kognitiv terapi.   
Kapittel 3 omhandler metoden jeg har brukt for å svare på problemstillingen. Her presenterer jeg 
hvordan jeg har funnet frem til litteraturen jeg har brukt i oppgaven, hvordan jeg har gjennomført 
semistrukturerte intervjuer, samt det vitenskapsteoretiske ståstedet oppgaven tar utgangspunkt i. I 
dette kapittelet har jeg også skrevet om etikk i oppgaveskriving.  
I kapittel 4 legger jeg frem funnene jeg har gjort i forbindelse med intervjuene jeg har gjennomført for 
å komme frem til besvarelsen i oppgaven.  
Kapittel 4 er drøftingen og oppgavens hoveddel. Først tar jeg for meg relasjonens rolle i møtet 
mellom pasienten med ROP-lidelse og sykepleieren sammen med kognitiv terapi. Deretter tar jeg for 
meg hvordan de psykiske symptomene kan virke som en barriere i arbeidet med pasienten. Til slutt 
drøfter jeg anvendeligheten av metoden kognitiv terapi innenfor de rammer sykepleiere i en 
døgnavdeling må forholde seg til, og ulike aspekter av dette.  
Til sammen opplever jeg at disse områdene overlapper hverandre på en måte som til slutt gjør at jeg 
kan svare på spørsmålet mitt om hvordan sykepleiere kan bruke kognitiv terapi for å opprettholde en 
rusfri tilværelse.  
I kapittel 5 avslutter jeg med å oppsummere drøftingen, som et svar på problemstillingen. 
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2.0 Teori  
I dette kapittelet blir det presentert hva faglitteratur og forskning sier om begrepet ROP-
lidelse og kognitiv terapi. Videre vil kapittelet gi en introduksjon av sykepleieteoretiker Joyce 
Travelbee og noen av hennes mest kjente begreper innenfor hennes sykepleietenkning. 
 
2.1 ROP-lidelser  
Begrepet ROP-lidelser omfatter pasienter med samtidig rus- og psykisk lidelse, tidligere 
omtalt som “dobbeltdiagnoser” (Gråwe og Hagen 2015). Evjen, Kielland og Øiern (2012) 
definerer denne gruppen som pasienter med pasienter som i tillegg til en ruslidelse har en 
samtidig alvorlig eller mindre alvorlig psykisk lidelse, hvorav begge lidelsene er forbundet 
med nedsatt fungering på viktige livsområder. Dette kan for eksempel dreie seg om sosiale, 
økonomiske og relasjonelle forhold (Evjen m.fl. 2012:24). Kombinasjonen ruslidelse og 
psykisk lidelse har tidligere vært omtalt med begreper som dobbeltdiagnose og komorbiditet 
(Helsedirektoratet 2012). Dette er generelle betegnelser på at to eller flere lidelser opptrer 
samtidig. Dette er begge upresise begreper ettersom de ikke gir noen deskriptiv forklaring på 
hvilke sykdommer det er snakk om (ibid.). At pasienten har en ROP-lidelse utelukker ikke at 
personen har en somatisk lidelse i tillegg (ibid.). 
 
Man finner en stor overhyppighet av rusmisbrukere med psykiske lidelser og rusproblemer 
blant psykisk syke (Fekjær 2016:307). Og så mange som 50-75% av alle pasienter som er 
innlagt i Tverrfaglig spesialisert rusbehandling har en ROP-lidelse (Borge 2015:291). 
Ruslidelser og psykiske lidelser påvirker hverandre gjensidig og krever derfor spesiell 
oppmerksomhet med tanke på tilrettelegge for bedring gjennom et koordinert utredning og 
behandlingsopplegg for begge lidelsene (Helsedirektoratet 2012). Enkelte pasienter med 
ROP-lidelser har aldri blitt fanget opp i helsevesenet fordi den ene lidelsen har vært skjult bak 
den andre (Ibid.).  
 
Integrert behandling  
Helsedirektoratet (2012) har også gitt ut nasjonale retningslinjer for utredning, behandling og 
oppfølging av personer med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse, med anbefalinger om ulike 
tiltak for pasientgruppen, hvor de deriblant anbefaler ”integrerte behandlingen”. 
Vi skal ikke lang bakover i historien for å se at denne pasientgruppen tidligere verken hadde 
pasientrettigheter eller tilbud om en helhetlig behandling (Gråwe 2016:11). Årsaken til dette 
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er at behandlingen som ble tilbudt tilhørte adskilte systemer hvor man enten ble behandlet 
innenfor rusfeltet, som først og fremst var lagt til sosialtjenestens ansvar, eller innenfor 
psykisk helsevern som var underlagt helsevesenet (ibid.). Problemet med en slik organisering 
var at pasientene med ROP-lidelser måtte forholde seg til to ulike systemer med vidt 
forskjellige tiltak og metoder (ibid.). Ingen hadde det helhetlige ansvar for pasientene med 
ROP-lidelser, snarere tvert imot hadde behandlingsstedene en tendens til å skyve denne 
pasientgruppen fra seg inntil den “andre” diagnosen var behandlet eller stabilisert (Almvik 
2014; Mueser 2006). Pasientene med ROP-lidelser har fått et økende fokus gjennom de siste 
årene. I dag vet man mer om pasientenes samsykelighet, og hvordan begge lidelsene kan bidra 
til å utløse, forsterke og opprettholde hverandre (Almvik 2014:202). Nå behandles pasienter 
med ROP – lidelser innenfor både Psykisk helsevern og Tverrfaglig spesialisert rusbehandling 
(TSB) (Evjen m.fl  2012:125). Når pasientene blir behandlet for begge lidelsene innenfor den 
samme instansen, kalles det ”Integrert behandling”. Det innebærer at det er de samme 
fagpersonene som har behandlingsansvar og kompetanse innenfor begge lidelsene (ibid.). Ved 
å kombinere behandlingstiltakene til ruslidelsen og den psykiske lidelse gis pasientene en 
bedre mulighet til å kunne mestre livet uten rusmidler (Gråwe 2016:22). Dersom det ikke blir 
tatt hensyn til begge lidelsen i behandlingen vil pasienter med ROP-lidelser ha en dårligere 
effekt av behandlingen enn pasienter med en enkelt lidelse (ibid.).  
 
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)  
Etter rusreformen i 2004 fikk pasienter med  ruslidelser de samme rettighetene som andre 
pasienter. Rusfeltet som tidligere hadde ligget under kommune ble nå underlagt Tverrfaglig 
spesialisert rusbehandling (TSB) som ble opprettet som en egen sektor under 
spesialisthelsetjenesten, - med et særskilt ansvar for rusbehandling. Tverrfaglighet inkluderer 
et sammensatt team med medisinskfaglig, psykologfaglig og sosialfaglig kompetanse 
(Helsedirektoratet 2012). Sykepleiere ble på dette tidspunktet i større grad inkludert i 
behandlingen av ruslidelser (ibid.).  
 
Etter at ruslidelser ble underlagt spesialisthelsetjenesten har det vært en overlapp av pasienter 
med ROP-lidelser mellom TSB og Psykisk helsevern (Sælør og Biong 2011). Pasienter med 
en lettere psykisk lidelse og alvorlig ruslidelse blir oftest behandlet innenfor TSB ettersom 
ruslidelsen er hovedproblematikken (Fekjær 2016:318). TSB skal tilby kompetanse til å 
kunne behandle de vanligste psykiske lidelsene som oppstår sammen med en ruslidelse, som 
generelle angstlidelser, affektive lidelser og personlighetsforstyrrelser (Helsedirektoratet 
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2012) Eventuelt skal pasientene tilbys behandling innenfor andre deler av 
spesialisthelsetjenesten (ibid.). 
Døgnbehandling er en av behandlingsformene som tilbys innenfor TSB. Langtidsbehandling 
innenfor en døgnenhet til en pasient med omfattende problemer vil være viktig for pasientens 
reetablering og nyorientering. I tillegg gir det pasienten gode muligheter til å utforske en 
rusfri tilværelse i et trygt behandlingsmiljø (Helsedirektoratet 2012). Etter rusreformen ble det 
gjort forskning på hvilke endringer som hadde skjedd i sykepleiers arbeid fra den kliniske 
hverdag etter rusreformen. Sykepleierne sier her de i større grad har måttet forholde seg til 
pasientenes samtidige lidelser etter rusreformen trådte i kraft (Sælør m.fl 2011). Men på 
grunn av mangelfull kunnskap rundt pasientgruppen, mangel på behandlingsplasser og 
underbemanning opplever sykepleierne ofte å ikke gi pasientene et tilfredsstillende tilbud 
(ibid.).  
 
Bedringsprosesser ved ROP-lidelser  
For at pasientene med en ROP-lidelse skal kunne oppleve en bedring i sin situasjon mener 
Salzmann-Erikson (2013) det er tre elementer som vil være særskilt viktige; en indre prosess, 
bidrag fra omgivelsene og deltagelse. En indre prosess vil omhandle det å etablere en tro på at 
forandring er mulig, og at det finnes andre alternativer for pasienten. Det går også ut på å 
akseptere seg selv og den situasjonen man er i (Salzmann-Erikson 2013). Dette mener 
Salzmann-Erikson (2013) vil være det viktigste steget mot bedring, men kanskje også det 
vanskeligste. Et bidrag fra omgivelsene vil også spille en stor rolle, dette å være fra familie 
eller nære relasjoner. Det siste vil være deltagelse i meningsfulle aktiviteter, noe som vil gi 
pasienten en følelse av å være del av et større fellesskap (ibid.).  
 
Vi som sykepleiere blir som en del av pasientens “nære” relasjoner under rusbehandlingen, et 
viktig bidrag til pasientens behandling vil derfor være å skape en god relasjon. Braun (2013) 
mener en tidlig etablering av en trygg og rolig atmosfære, og å møte pasientene med respekt 
og likeverd, vil være et godt grunnlagt for en god relasjon mellom sykepleier og pasient. Det 
vil også kreve at sykepleier gir av seg selv og viser at hun er der for pasienten (ibid.).  
 
En institusjon som preges av trygghet og varme, og som oppleves som inkluderende, vil 
styrke pasientens opplevelse av mestring og motivere pasienten til en ny læring (Borge, 
Sverdrup og Røssberg 2013). 
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I arbeidet med pasienter med ROP-lidelser er kanskje det viktigste personlige interesse og 
holdninger. Man skal evne å se gjennom mye elendighet og brutte avtaler og samtidig møte 
pasientene med respekt, empati og verdighet. Kunnskap rundt pasientgruppen vil være viktig 




2.3 Kognitiv terapi  
I det følgene beskriver jeg noen sentrale begreper i kognitiv terapi. Grunnet metodens 
størrelse har jeg skrevet om et utvalg elementer fra metoden, da den ikke er mulig å beskrive i 
sin helhet grunnet sin størrelse. 
Ordet ”kognitiv” kommer fra ordet ”kognisjon” som betyr bearbeiding av informasjon. Å 
velge ut bestemt informasjon for deretter å tolke denne informasjonen er kjernen i kognitiv 
terapi. Hva som fokuseres på og hvordan dette tolkes avhenger av tidligere erfaringer og 
forventninger til situasjonen man har valgt (Repål 2016). Dette betyr at to personer kan 
oppleve den samme situasjonen forskjellig (Berge og Repål 2015). Kognitiv terapi er i 
utgangspunktet et samarbeid mellom pasienten og terapeuten, og er hovedsakelig rettet mot 
hvordan problemer opptrer i pasientens hverdag (ibid.). Et av målene med terapien er  å lære 
pasienten hvordan han systematisk kan identifisere og endre forløpere til, samt konsekvenser 
av vanskelige tanker, følelser og atferd (Mueser m.fl. 2006:135). Kort oppsummert kan man 
si at kognitiv terapi er en metode for å lære seg hvordan man skal håndtere problemer og 
oppnå mål, og ikke for å få innsikt i sine egne problemer (ibid.). Kognitiv terapi blir i anbefalt 
som terapiform til pasienter med ROP-lidelser i Nasjonal faglig retningslinje for utredning, 
behandling og oppfølging av personer med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse – ROP-
lidelser (Helsedirektoratet 2012). 
Sammenhengen mellom tanker og følelser 
Det er en tydelig sammenheng mellom hva vi tenker og hva vi føler. Ulike følelser er knyttet 
til ulike tanker. Angst kan være forbundet med fare, depresjon er forbundet med tanker om 
feil, verdiløshet eller tap (Repål 2016). Tankene våre har en stor kraft, og vi kan ha lett for å 
tro på tankene våre dersom de gjentatte ganger kommer til oss (ibid.). Mye av terapeutens 
jobb går ut på å åpne opp for alternative og mer nyanserte måter å tenke på, som igjen bidrar 
til problemløsning og styrket tro på mestring. Tanker er tanker, - ikke fakta (Berge og Repål, 
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2015:22). Man er ikke alltid flinke til å vurdere tankenes gyldighet. I en hverdag full 
belastnings-potensialer vil vi kunne bli utsatt for mengde av negative tanker, som igjen kan 
føre til en ond sirkel av negative “sannheter” (ibid.). Den kognitive terapien sikter derfor på å 
lære pasienten øvelser til å se nærmere på disse tankene for å finne ut om de egentlig har noen 
gyldighet eller om de rett og slett er uhensiktsmessige og nedbrytende. Det er også et mål å 
finne ut hvilke underliggende antakelser som ligger til grunn for disse negative automatiske 
tankene. For med mange negative underliggende antakelser om omverdenen vil vi også gjøre 
forsøk i å finne strategier til kompensering (Berge m.fl.2015:23). Denne kompenseringen 
kommer frem i pasientens atferd. Fordi man gjør den negative tanke til en sannhet, så vil en 
også prøve ut strategier som skal fungere som en kompensering. Problemet er bare at denne 
kompenseringen kan være ressurskrevende og faktisk heller hemme for problemløsning. Dette 
kan derfor faktisk bidra til å forsterke og opprettholde de psykiske plagene (ibid.). 
Altså er tankene veldig viktige for hvordan vi har det. Ved å bli oppmerksomme på tankene 
våres kan vi utfordre og prøve å endre tankemønster slik at vi også kan se nye muligheter og 
handlingsalternativer. For tanker er ikke fakta, tanker er bare tanker (Berge m.fl 2015:24). 
 
 
ABC – modellen 
 
Tankene våre er viktig for hvordan vi har det (Berge og Repål, 2015). I dette ligger det også 
muligheter, fordi tankene kan påvirkes (ibid.). Berge og Repål (2015) påpeker at man ikke 
kan velge vekk eller fjerne problemer, men vi kan påvirke hva vi tenker om dem, samt når vi 
skal tenke på dem. Det er en trening å lære seg å bli oppmerksom på hva man tenker, fordi 
tankene ofte kommer så raskt av man kun rekker å legge merke til effekten de har på oss. 
ABC-modellen er et verktøy for å systematisere og sortere situasjon, tanker og følelser. Dette 
kan være nyttig for å bryte negative tankemønstre (Berge og Repål 2015:28). Det innebærer å, 
gjerne ved hjelp av et skjema, kartlegge i hvilken situasjon de negative tankene ble aktivert, 
deretter undersøke hvilke atferdsmessige konsekvenser dette medførte, og deretter beskrive 
utviklingen fra situasjon til tanker til følelser og atferd. Videre kan terapeuten jobbe med å 
utforske tankene ved å for eksempel sette spørsmålstegn ved om de er sanne og 
hensiktsmessige. Dette gir terapeuten mulighet til å utforske alternative tanker som er mindre 
negative, og teste ut disse. På samme måte kan terapeuten analysere atferd og handling i den 
gitte situasjonen, for deretter hjelpe pasienten med å finne frem til alternative og mer 
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Hjemmeoppgaver står sentralt i kognitiv terapi (Berge og Repål, 2015). Det bidrar til større 
motivasjon og innsats, styrket terapeutisk allianse og bedre behandlingsresultater (Berge og 
Repål 2015:32). Formålet med hjemmeoppgaver er blant annet eksponering, testing av 
hypoteser, kartlegging, ferdighetstrening og problemløsning (Berge og Repål 2015). Det er 
viktig at oppgavene er realistiske og overkommelige, og tilpasses pasientens situasjon (ibid.). 
Behandlingsalliansen i kognitiv terapi 
Mange pasienter er usikre på hva som møter dem når de skal gå i psykoterapi. Flere skammer 
seg over sine symptomer, noen har negative erfaringer med behandlingsapparatet. Dette stiller 
store krav til behandleren for å sikre at pasienten får en opplevelse av likeverdighet, uten å 
frarøve pasienten stolthet og for å sikre gjensidighet og samhandling (Berge m.fl 2015:39). 
Den terapeutiske alliansen kjennetegnes av at terapeuten og pasienten er enige om felles mål, 
hvilke metoder og teknikker som benyttes underveis, samt et følelsesmessig bånd preget av 
varme, gjensidig tillit og fortrolighet (ibid.). For gode resultater er det viktig at en god nok 
allianse er etablert allerede tidlig i behandlingen. Det er pasientens opplevelse av alliansen 
som her er viktig, og det skiller seg ofte fra terapeutens (ibid.). Det er viktig å etablere et 
empatisk arbeidsrom som pasienten kan jobbe i. Det kan dreie seg om å forstå den andres 
perspektiv, føle den andres følelser og å formidle sin forståelse av den andre tilbake til denne 
personen (ibid.). 
 
Kognitiv Terapi til pasienter med ROP-lidelser 
Gråwe (2016) beskriver behandlingstiltak innenfor kognitiv terapi hvor den psykiske lidelsen 
trekkes inn i alle deler av rusbehandlingen. Behandlingen går ut på å identifisere og mestre de 
situasjonene som utløser destruktive tanker, følelser og atferd knyttet til rusmiddelbruken og å 
lære seg nye måter å håndtere situasjonene på en mer funksjonell og helsefremmende måte. 
Derfor jobber en mye med å gjenkjenne og mestre de situasjoner og sinnsstemninger som 
pasienten forbinder med rusmiddelbruk (ibid.). 
 
Gråwe (2016) sitt behandlingsprogram er bygd opp av strukturerte sesjoner som tar sikte på å 
finne ut mer om pasientens nåværende rus- og psykiske problemer, hvordan rusproblemet 
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utviklet seg, sammenhengen mellom rusbruk og psykisk lidelse, hva som bidrar til å 
opprettholde ruslidelsen og hvordan stoppe problemene. Modulene han benytter innebærer 
moduler som innebærer blant annet arbeid med varselsignaler og risikosituasjoner, kriseplan, 
psykoedukasjon, å forstå rusmiddelproblemer og psykiske lidelser og sammenhengen mellom 
disse, mestring av rustrang og abstinenser, mestring av ruspress, ubehagelige følelser og å 
utfordre negative tanker. Han beskriver det også som nyttig å lage en klar struktur for hver 
enkelt konsultasjonstime og samt gjerne avtale antall konsultasjoner og hvor ofte de skal 
forekomme. Hver av timene har faste elementer som går igjen i behandlingen. Det kan være å 
sjekke pasientens sinnsstemning for dagen, gjennomgå tidligere konsultasjoner og eventuelle 
hjemmeoppgaver fra forrige time (ibid.). 
 
2.4 Sykepleieteoretiker  
Joyce Travelbee (1926-1973) var en psykiatrisk sykepleier som fokuserte på de 
mellommenneskelige dimensjonene i sykepleiefaget. Teorien hennes var inspirert av en 
eksistensialistisk filosofi og humanistisk psykologi.  
 
I Travelbees tenkning handler sykepleie om møtet mellom mennesker. For å forstå hva 
sykepleie er, må man også forstå hva som foregår i disse møtene og hvordan det kan påvirke 
pasientens situasjon (Kirkevold 2014:113). Travelbee (2017:29) betrakter sykepleie som en 
prosess . Med dette menes en rekke hendelser og erfaringer som inntreffer i møtet mellom 
sykepleier og pasient. I hvert av møtene vil det skje en forandring hos begge individer. En 
forandring er også sykepleierens mål, nettopp fordi den tilstanden som foreligger hos 
pasienten ikke aksepteres dersom den består av sykdom eller lidelse. Travelbee (2017) mener 
derfor sykepleieren jobber målrettet for å få til en forandring hos individet.  
 
Som mennesker vil vi tar del i en rekke fellesmenneskelige erfaringer, deriblant sykdom og 
lidelse. Sykepleierens mål og hensikt vil være å hjelpe pasienten til forebygging og mestring 
av sykdom og lidelse, og å finne mening i disse erfaringene (Slettebø 2009:71-72). Erfaringer 
kan ha mange likheter, men forskjellen og individualiteten vil være større (ibid.). Travelbee 
(2017) hevder derfor pasientens opplevelse av egen situasjon vil være viktigere for pasienten 
å forholde seg til, enn selve diagnosen. Og hvordan pasienten opplever sin situasjon kan vi 
ikke vite noe om før samtale med pasientens om hans meninger knyttet til egen situasjon 
(ibid.). 
	   17	  
 
Menneske-til-menneske forhold  
I møtet med pasienten vil det være sykepleiers oppgave å skape det Travelbee (2017) kaller et 
“menneske til menneske forhold”. Et menneske-til-menneske forhold vil innebære en 
gjensidig kontakt og forståelse mellom pasient og sykepleier. Her kreves det at begge legger 
bort sine forutinntatte forestillinger om hverandres roller og heller møter hverandre som unike 
og enestående mennesker med egne tanker, følelser og meninger (Travelbee 2017:172). 
 
Videre for å etablere et menneske-til-menneske forhold, legger Travelbee stor vekt på 
sykepleiers evne til empati. Empati handler om evnen til å delta i og forstå meningen med den 
andres tanker og følelser. Og for å ha evne til empati, krever det at sykepleier har lignende 
erfaringer som pasienten(Slettebø 2009:72). Dette vil gi sykepleier et større innblikk i 
pasientens verdivurderinger rundt egen situasjon, også ut fra hva pasienten formidler bevisst 
eller ubevisst. Pasientens verdivurderinger kan handle om at pasienten ser seg skyldig i egen 
lidelse, noe som er viktig sykepleieren gjør seg oppmerksom på og går inn og korrigerer på i 
denne fasen. For at sykepleier skal klare å komme pasienten i møtet vil det også kreves tillit 
(ibid.). 
 
Som et resultat av den empatiske prosess vil man oppnå sympati. I motsetning til empati, som 
er en nøytral forståelse av pasientens situasjon, er sympati et ønske om å avhjelpe pasienten. 
Sympati representerer en grunnleggende trang eller et ønske om å lindre(Travelbee 
2017:200). Til sammen vil dette føre til en gjensidig kontakt og forståelse mellom sykepleier 
og pasient, som Travelbee henviser til som et menneske-til-menneske forhold (Travelbee 
2017:211). Denne relasjonen mellom sykepleier og pasient mener Travelbee (2017) vil være 
en forutsetning for å kunne respondere på pasientens unike behov.  
 
Kommunikasjon  
Travelbee (2017) mener kommunikasjon vil være sykepleiers viktigste redskap for å oppnå en 
god mellommenneskelig forståelse og kontakt. Dette inngår i det Travelbee kaller en 
terapeutisk bruk av seg selv, som vil si at en bruker egen personlighet bevisst for å få til en 
forandring hos pasienten.  
 
Kommunikasjonen vil alltid være tilstede i sykepleiesituasjonene, og det vil være en god 
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anledning til å bli kjent med pasientens behov for sykepleie, og å planlegge de 
sykepleieintervensjoner som svarer til pasientens unike behov. En forutsetning for dette vil 
være at sykepleieren forstår hva pasienten kommuniserer (Travelbee 2017:149).  
 
Sykepleiere kan ha ulik evne til å forstå deres kommunikasjons påvirkning på den andre. Det 
vil være viktig for sykepleier at hun setter seg inn i hva som egentlig blir kommunisert, og 
prøver å finne ut om det hjelper henne til å oppnå en god kontakt med pasienten (ibid.). 
 
3.0 Metode  
I dette kapittelet gis en presentasjon av oppgavens standpunkt innenfor vitenskapsteorien, 
samt en kort gjennomgang av søket etter faglitteratur og forskning som er blitt brukt i 
teoridelen. Videre presenteres valg av metode og design som jeg har benyttet meg av for å 
besvare oppgavens problemstilling.  
 
3.1 Vitenskapsteori  
Oppgavens vitenskapsteoretiske ståsted er innenfor en fenomenologisk hermeneutisk ramme. 
Fenomenologien tar utgangspunkt i den enkeltes subjektive opplevelse og søker en dypere mening i 
enkeltindividets erfaringer. Å inneha et fenomenologisk perspektivet vil kreve at jeg som forsker 
møter informanten med et åpent blikk, og forsøker å forstå beskrivelsene ut fra informantens 
livsverden (Malterud 2017:37). Det innebærer også at man klarer å legge bort sin førforståelse.  
 
Hermeneutikk er en tolkningslære som tar sikte på å forstå helheten i lys av delene og vica versa. Med 
en hermeneutisk tilnærming leser man gjennom intervjuene for å gjøre oss opp en helhetsvurdering, 
deretter studere enkeltdelene og deres dypere meningsinnhold, for igjen å sette det inn i en større 
helhet (ibid.). 
 
3.2 Litteratursøk i teoridelen 
For å finne frem til relevante forskningsartikler har jeg tatt i bruk PICO-skjema for å avgrense 
søket. Gjennom søk i SveMed+ fant jeg relevante MeSH-termer som jeg benyttet i andre 
databaser som Medline, psycINFO. Søkeord brukt var ”diagnosis dual”, ”co-occurring 
diagnosis” og ”cognitive therapy”. Søkene resulterte i mange treff. For å velge ut artikler jeg 
brukte i oppgaven, leste jeg strukturert gjennom artiklene med aktuelle titler, for å finne frem 
til de artiklene som kunne relateres til oppgavens problemstilling.  
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Relevant faglitteratur fra pensumlisten til Bachelor Sykepleie er brukt. Med kjennskap til det 
lokale bibliotek og ved hjelp av bibliotekar har jeg funnet frem til relevant litteratur for 
oppgaven.  
 
3.3 Kvalitativ metode  
Metoden forteller oss noe om fremgangsmåten for å innhente data på, det vil si den 
informasjonen og kunnskapen vi trenger for å gi svar på oppgavens problemstilling. 
Begrunnelse for valgt metode bør fortrinnsvis være den som er best anvendelig for å hente inn 
gode data som kan belyse problemstillingen på en faglig relevant måte (Dalland 2012:111). I 
besvarelsen av denne oppgaven har jeg brukt kvalitativ metode. Den kvalitative metode 
ønsker å utforske dybden i menneskets erfaringer og opplevelser (Malterud 2017:30). De 
kvalitative metodene har som hensikt å fange opp nyanser og meninger som ikke kan 
forankres gjennom tallfester og målinger (Dalland 2017). 
 
3.4 Semistrukturert intervju  
Oppgavens design er to semistrukturerte individuelle intervju med sykepleiere  i 
spesialisthelsetjenesten. Før jeg kunne begynne med intervjuene tok jeg kontakt med 
avdelingsleder for samtykke. Deretter sendte jeg ut en skriftlig forespørsel om deltagelse på 
intervju, og en informert samtykke (se vedlegg). Kriterier for utvelgelse av informantene var 
at de måtte være sykepleiere som hadde jobbet med kognitiv terapi, men også ha erfaringer 
med andre behandlingsmetoder i møtet med ROP-lidelser. 
 
Intervjuene ble gjennomført i perioden januar – februar 2017. I møtet med sykepleierne fikk 
de en ny muntlig gjennomgang av oppgavens formål, samt hvilke rettigheter de hadde til å 
trekke seg fra oppgaven. Begge intervjuene hadde en varighet på rundt 30 minutter. I 
intervjuet stilte jeg tre hovedspørsmål, med oppfølgingsspørsmål der jeg ønsket at 
sykepleieren utdypet mer. Samtidig sørget jeg for å hele tiden holde meg til oppgavens tema. 
All data ble lagret i form av notater på pc, og dokumentene ble låst med kode og slettes ved 
innlevering av oppgaven. 
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3.5 Etikk i oppgaveskriving  
Sykepleierne som ble intervjuet og situasjoner som blir beskrevet i oppgaven er anonymisert. 
Verken personer eller behandlingssted skal kunne spores. Notater fra intervjuene er oppbevart 
på en sikker måte, som kun jeg har hatt tilgang til. Intervjuet var et informert frivillig 
samtykke. Informantene er klar over hva informasjonen ville bli brukt til, og hensikten med 
den. Kildene har jeg tilstrebet å ivareta på en pålitelig og redelig måte. Dette i tråd med VID 
vitenskapelige høgskoles ”etiske retningslinjer for oppgaveskriving”. 
 
3.6 Kildekritikk  
Alt som er med å bidra til oppgaven er kilder. Her stilles det krav til søket av kildene, det 
stilles krav til hvordan de blir vurdert, hvordan de er gjort rede for og hvordan de er brukt i 
oppgaven. Kildens kvalitet og relevans vurderes i forhold til oppgavens problemstilling 
(Dalland 2017:64). Jeg har i hovedsak benyttet meg primærkilder.  
 
Kildekritikk viser frem evnen til å forholde seg kritisk til det kildematerialet som er brukt i 
oppgaven, og de kriterier som er benyttet i utvelgelsen (Dalland 2017:71). Aadland (2011) 
vektlegger i oppgaveskriving betydningen av det han kaller den hermeneutiske spiralen. Med 
den forklarer han at hvert menneske sine erfaringer spiller en rolle i hvordan man oppfatter 
verden. På bakgrunn av dette, vil jeg påpeke at denne oppgaven til en viss grad vil kunne 
være påvirket av min forforståelse; de erfaringer, fordommer og den bakgrunnen jeg som 
forfatter av denne oppgaven har med meg. Det kan påvirke hva jeg har lagt vekt på i teorien, 
drøftinger og konklusjoner. 
 
4.0 Funn  
Målet med intervjuene var å finne svar som kunne belyse oppgavens problemstilling, nemlig 
hvordan sykepleiere kunne anvende den kognitive terapi for å hjelpe pasienter med ROP-
lidelse til å opprettholde en rusfri tilværelse. Etter nøye gjennomgang av intervjuene blir det 
her trukket frem tre hovedfunn. Disse omhandler sykepleierens anvendelse av den kognitive 
terapi, det å ta hensyn til en dobbel diagnose og viktigheten av relasjonen mellom pasient og 
sykepleier. 
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4.1 Bruk av kognitiv terapi  
Sykepleierne jeg intervjuet gav uttrykk for at KT skulle bli brukt som en gjennomgående 
behandlingsform i avdelingen. De fortalte at denne terapiformen gikk igjen på de ulike 
arenaene i behandlingen; gruppeterapi, i miljøet og i individualsamtaler. De anvende metoden 
ganske strukturert når de skulle hjelpe pasientene til å fylle ut skjemaer, som for eksempel ved 
risikokartlegging, kriseplan eller planlegging av utgang. Den ene sykepleieren forteller at det 
ikke alltid lar seg gjøre å ta disse strukturerte behandlingssamtalene, men at pasienten kanskje 
heller ville nyttiggjort seg av en tur ute i området. Sykepleieren poengterer viktigheten av 
fleksibilitet i arbeidet for å også kunne bruke tiden på meningsfulle aktiviteter. 
Den andre sykepleieren påpeker at man ideelt sett skulle hatt den kognitive metode 
internalisert som behandlingsmetode når man var med pasientene ute i miljø, men uttrykker 
her utfordringer med å få god nok opplæring i metoden for å kunne bruke den optimalt i 
samtale med pasientene ute i miljø. Ressurser og tid ble nevnt som sentrale problemer med 
tanke på opplæring og gjennomgang av de strukturerte samtalene. Likevel virker det som de 
hadde klare tanker om når metoden skulle brukes. 
 
4.2 Psykiske symptomer  
Et annet funn var at sykepleierne fortalte at de opplevde det som utfordrende å sette seg ned 
med pasientene å jobbe med kartlegge risikosituasjoner som kunne trigge pasienten til å ruse 
seg. Dersom de psykiske plagene var for uttalte. En av sykepleierne sa for eksempel at 
dersom pasienten har mye angst i begynnelsen av en samtale er det vanskelig å begynne 
kartlegging av en utfordrende situasjon med den kognitive metode. De fortalte at jo mer uttalt 
de psykiske symptomene til pasientene er, jo vanskeligere er det å bruke den kognitive 
terapien systematisk, nettopp fordi de heller måtte bruke tiden på å roe ned og trygge 
pasienten. Også i denne sammenheng ble tiden nevnt som en utfordring. Den ene sykepleieren 
forteller om at de ofte har en gitt mengde tid til rådighet, og at dette gjerne kan gå med på å 
dempe de psykiske symptomene som da vil gi mindre tid til å fokusere på mestring av 
pasientens rusproblem. Den andre mente at det er her sykepleiers fleksibilitet til å gjøre andre 
ting blir sentral. Om pasienten har angst og isolerer seg ville det være mer hensiktsmessig å ta 
samtalen over en luftetur enn å flytte den over til et lukket rom med utfylling av skjemaer. 
Sykepleieren trekker her frem at pasienten er innom mange grupper og andre terapeuter i 
løpet av dagen, som alt i alt vil dekke pasientens behov. Og nettopp derfor burde sykepleiers 
mulighet til å benytte andre aktiviteter i hverdagen med pasientene trekkes frem i større grad. 
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4.3 Relasjon  
Begge sykepleierne jeg intervjuet påpekte at relasjonen var en avgjørende faktor for å kunne 
jobbe systematisk med den kognitive terapi og mestring av rusbruk. En av sykepleierne mente 
at relasjonens effekt på utfall av behandlingen ofte kunne være mer avgjørende enn selve 
diagnosen til pasienten. I tillegg brukte sykepleieren mye av relasjonen i den individuelle 
tilpasning av tiltakene. Begge sa de at relasjonen ble mye i behandlingen. De fortalte at de 
merket det var viktig å vise for pasientene at de som sykepleiere både forsto dem og så dem, 
og visste at de brydde seg om dem. Den ene fortalte at hun hadde hatt en lengre periode ute av 
behandlingsenheten i forbindelse med annen jobb, og merket da stor forskjell når hun kom 
tilbake til avdelingen og ikke lenger kjente pasientene, at det da var ekstra vanskelig å få til de 
gode samtalene om pasientens situasjon. 
 
5.0 Drøfting  
Jeg vil fokusere på relasjoner, symptomer som utfordrende faktorer for kommunikasjon og 
anvendeligheten til kognitiv terapi. For å kunne svare på min problemstilling “Hvordan kan 
sykepleie anvende kognitiv terapi for å hjelpe pasienter med ROP-lidelser i rusbehandling til 
å opprettholde en rusfri tilværelse” synes jeg det er relevant å trekke frem disse utfordringene 
som kan oppstå i møtet mellom sykepleieren og pasienten med ROP-lidelser. Det finnes nok 
også her andre faktorer enn de jeg nevner som spiller inn på om pasienten klarer å 
opprettholde en rusfri tilværelse, men jeg har valgt å fokusere på det som er mest relevant for 
min problemstilling.  
 
 
5.1 Relasjon som virkemiddel  
Viktigheten av ”god relasjon” var et gjennomgående tema i begge av intervjuene med 
sykepleierne. Relasjonen ble sett på som betydningsfull for å kunne jobbe systematisk med 
den kognitive terapi til å mestre rusfrihet, og for å tilrettelegge for et godt behandlingstilbud 
for pasienten. I den kognitiv terapien legges det vekt på den terapeutiske alliansen som er 
preget av samarbeid, felles mål og et emosjonelt bånd (Berge og Repål 2015:40). Dette kan 
knyttes til det Travelbee (2017) kaller et menneske-til-menneske forhold, som handler om de 
erfaringer som finner sted mellom pasient og sykepleier. Av sykepleieren krever dette 
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kunnskap rundt hva det vil innebære å være et menneske, i tillegg til å bruke seg selv 
terapeutisk i møte med pasienten (Travelbee 2017). Det vil være sykepleiers oppgave å 
tilstrebe en god relasjon i møtet med pasienten. Berge og Repål (2016) påpeker at det er viktig 
at terapeuten hele tiden undersøker kvaliteten på relasjonen, for at pasienten og terapeuten 
skal ha den samme oppfatningen av relasjonen. Det er viktig for behandlingsresultatene at 
pasienten opplever relasjonen som “god nok” (ibid.). Sykepleierne jeg intervjuet påpekte at 
pasientene tilbakemeldte at det var viktig å følte seg sett og hørt.  Travelbee (2017) poengterer 
at det er en gjensidig prosess. Jeg har ved flere anledninger møtt pasienter som er skeptiske til 
behandling fordi de har dårlig erfaring med behandlingsapparatet. Dette gjerne fordi de har 
erfaring med å være såkalte ”kasteballer” mellom de ulike instansene på grunn av sin 
komplekse tilstand. Det kan være lett å tenke seg at pasienter som har slike erfaringer med 
denne har opparbeidet en velbegrunnet mistillit til systemet, noe som kan gjøre den gjensidige 
prosessen vanskelig. Dette kan stille store krav til sykepleieren som skal legge til rette for en 
god relasjon, med denne opplevelsen som utgangspunkt. Jeg som sykepleierstudent kan være 
god på det helsefaglige, men det er pasienten som er eksperten på seg selv, og jeg mener dette 
er en viktig holdning å vise overfor pasienten. Berge m.fl (2015) understreker at det er viktig 
at pasienten kjenner seg respektert, ivaretatt og at han får tatt i bruke sine egne ressurser. 
Sykepleieren må lære pasienten å kjenne, og ikke utøve en “bedrevitende” holdning overfor 
pasienten. Et godt resultat av behandling henger sterkt sammen med pasientens egen 
opplevelse av om alliansen er god (ibid.). For å kunne bli kjent med hverandre og skape et 
godt samarbeid vil det være nødvendig at både sykepleier og pasient legger bort sine 
forutinntatte forestillinger om hverandres roller, og møter hverandre som unike mennesker, 
lik ingen andre (Travelbee 2017). Pasienter med ROP-lidelser har med seg mange utfordrende 
faktorer. Noe av det viktigste i møtet med denne pasientgruppen kan kanskje derfor være 
nettopp en sykepleiers personlige holdninger og interesser overfor disse menneskene 
(Helsedirektoratet 2012). Man kan også tenke seg at kunnskapen rundt pasientgruppen og 
årsaken til deres avvikende atferd vil gjøre den lettere å akseptere. Det å evne til å se gjennom 
så mye elendighet og brutte avtaler, men likevel møte pasienten med respekt og verdighet. 
Sykepleierne jeg intervjuet snakket om verdien av det å gjøre noe sammen med pasienten. 
Man kan tenke seg at hvis vi møter pasientene på en nøytral arena, for eksempel på tur, vil 
pasienten kunne se at man strekker seg lenger, og det kan oppleves som tillitsvekkende for 
pasienten å se at sykepleieren faktisk bryr seg.  
 
Berge m.fl (2015) påpeker at pasienter kan kjenne på skam i forhold til sine psykiske 
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symptomer. Man kan tenke seg at dette kan være utfordrende for utviklingen av en relasjon. 
Travelbee (2017) mener det er nødvendig at sykepleieren og pasienten innehar like erfaringer. 
Her er målet å ha empati med pasienten, å forstå meningen med pasientens tanker og følelser 
(ibid). I den kognitive terapien legges det vekt på å normalisere fenomener som kan oppleves 
som skambelagt (Berge m.fl. 2015). Dette kan man for eksempel gjøre ved å normalisere de 
symptomene pasienten kjenner på. I praksis i rusfeltet opplevde jeg at sykepleiere var åpne 
om at for eksempel også de kunne kjenne på nervøsitet for eksempel ved å snakke høyt i en 
forsamling. Dette var noe de kunne relatere til pasientens sosiale angst, og gav en mulighet 
for å snakke om dette, samtidig som pasienten opplevde at sykepleieren hadde en genuin 
forståelse av hvordan han hadde det. Selv om det var snakk om ulike situasjoner og grad av 
plager. Dette vil Travelbee (2017) vise til som like erfaringer, noe som gjør sykepleieren i 
stand til å ha empati, og derav sympati med det ønske om å avhjelpe pasientens lidelse. At 
behandler også kan gjenkjenne seg i den psykiske lidelse, vil også gjøre sykepleier i bedre 
stand til å forstå pasientens behov. Det kan også gjøre at pasienten kjenner på et fellesskap. 
Det å normalisere fenomener vil kanskje også hjelpe pasienten til å i større grad akseptere seg 
selv. Det er imidlertid viktig å påpeke at sykepleieren må hele tiden være bevisst på hvor mye 
av seg selv hun deler overfor pasienten. Det er viktig at når sykepleieren snakker om seg selv 
er det gjennomtenkt, og kun med terapeutisk formål, og at hun ikke skal “ta plassen” i 
terapirommet.  
 
5.2 Symptomtrykk som barriere  
Mer enn halvparten av pasienter innlagt i TSB har en psykisk lidelse i tillegg til en ruslidelse 
(Gråwe og Hagen 2015). Som sykepleier i denne delen av helsevesenet, har man et særskilt 
ansvar for rusbehandling, samtidig skal man ha kjennskap til gode metoder for å behandle 
ruslidelse, men også kompetanse til å være med på å behandle de psykiske lidelsene 
(Helsedirektoratet 2012). Siden forekomsten er så høy, vil sykepleieren med stor 
sannsynlighet møte denne pasientgruppen ofte i sin arbeidshverdag i TSB. Det er lett å tenke 
seg at pasienter som søker seg til TSB i hovedsak ønsker å få bukt med sitt rusproblem. Det 
kan derfor kanskje oppleves som ekstra utfordrende både for pasienten og terapeuten å måtte 
forholde seg til en tilleggsdiagnose. I intervjuene med sykepleierne kom det frem at de hadde 
gode verktøy fra kognitiv terapi i møte med pasientens ruslidelse, og at hadde klare tanker om 
hvordan og i hvilke situasjoner metodene/verktøyene skulle benyttes. Samtidig kunne det 
virke som den psykiske lidelsen på mange måter ble utelatt fra behandlingen, og heller sett på 
som en barriere for behandlingen av pasientens ruslidelse med den kognitive terapi. Jo mer tid 
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den psykiske lidelse opptok, jo mindre tid ville det være igjen til rusbehandlingen. 
 
Gråwe (2016) beskriver en behandlingsmodell til pasientene med en ROP-lidelse som hele 
tiden inkluderer den psykiske lidelse inn i alle deler av den kognitive tilnærmingen til 
rusbehandlingen. Han henviser til forskning som sier at pasientene med en ROP-lidelse 
responderer best på den integrerte behandling. Dette kommer også frem i de nasjonale 
retningslinjer for ROP-lidelser, hvor helsepersonell  har et ansvar for å inkludere den psykiske 
lidelse inn i behandlingen (Helsedirektoratet 2012). Det er fremdeles noen ganger uklart hvor 
pasienter skal plasseres. Pasienter vil ennå bli uklart plasser i behandlingen fordi dette 
ansvaret ikke ses eller tas (Gråwe 2016). Selv i egen praksis har jeg opplevd at en sykepleier 
har uttrykket at en pasient heller burde vært behandlet i psykisk helsevern. Dette til tross for 
at pasienten hadde en fremtredende ruslidelse. Det var tydelig at pasienten hadde behov for 
behandling for ruslidelsen, men den aktuelle sykepleieren mente det var vanskelig å hjelpe 
pasienten med dette, fordi pasienten også hadde svært uttalte psykiske symptomer. Det gjorde 
at personalet formidlet at det var vanskelig å “nå inn” til og hjelpe pasienten med ruslidelsen.  
 
Å integrere den psykiske lidelse vil også være viktig for å kunne behandle pasientens 
helhetlige behov, som også er i samsvar med yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (Norsk 
Sykepleierforbund 2011).  Det å la pasienten få uttrykke seg om sin psykiske tilstand vil også 
gjøre at pasienten føler seg tatt på alvor i behandlingen. Og uten å få uttrykt seg om sin lidelse 
vil heller ikke pasienten få kommunisert sine behov til sykepleieren, noe Travelbee mener er 
en viktig forutsetning for å kunne respondere på pasientens behov for sykepleie (Travelbee 
2017). Om man ikke greier å integrere den psykiske lidelsen inn i behandlingen med den 
kognitive terapi til ROP-pasientene, mister man litt poenget med den integrerte behandlingen. 
For at pasientgruppen skal kunne forstå sammenheng mellom deres tanker følelser og atferd, 
som mye av den kognitive terapien går ut på, vil man også være nødt til å gi pasienten en 
forståelse i hvordan den psykiske lidelse her kan påvirke og spille inn for behandlingen 
(Gråwe 2016). Dette stiller krav til at sykepleierne som jobber med denne pasientgruppen har 
kunnskap om nettopp dette. Sykepleierne jeg snakket med fortalte at de opplevde usikkerhet 
rundt hvordan de skulle ha fokus på begge lidelsene samtidig.  
 
Ut i fra intervjuene med sykepleierne kom det frem at den psykiske lidelsen ikke bare ble sett 
på som et hinder for å bruke den kognitive metode i rusbehandlingen, men det ble også nevnt 
at den kognitive tilnærming ikke kunne la seg nyttiggjøre dersom de psykiske symptomene 
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ble for uttalte. Kanskje noe selvmotsigende ettersom den kognitive terapi i første omgang ble 
utviklet til behandling av psykiske lidelser. Samt at årsaken til at terapiformen ble så populær 
var nettopp fordi den ga gode resultater på pasientenes psykiske lidelser. På bakgrunn av dette 
burde egentlig ikke den psykiske lidelse stå i veien for bruk av kognitiv terapi. Men det kan 
virke som sykepleierne i spesialisthelsetjenesten ikke har fått god nok opplæring eller 
orientering rundt sykepleiers ansvar til å integrere den psykiske lidelse inn i rusbehandlingen.  
 
Sykepleierne jeg snakket med etterlyste også grundigere opplæring i kognitiv terapi, for å 
kjenne seg trygge nok til å bruke denne metoden i flere sammenhenger enn kun til å kartlegge 
risikosituasjoner og andre rusrelaterte utfordringer. Som tidligere nevnt, er en viktig faktor 
innenfor kognitiv terapi at sykepleieren og pasienten har en felles forståelse for pasientens 
problem (Berge m.fl. 2015). Dersom den psykiske lidelsen ikke er inkludert i rusbehandlingen 
kan det bli vanskeligere for pasienten å oppnå en bedring i behandlingsforløpet mot en rusfri 
tilværelse.  
 
Travelbee (2017) påpeker en liknende forståelse ved at pasientens opplevelse av sin situasjon 
skal stå i sentrum, og ikke selve diagnosen. Pasienter jeg har møtt i praksis har uttrykt at 
symptomene på den psykiske diagnosen i seg selv er grunnen til at de ruser seg. Dette 
understreker også noe av viktigheten i å inkludere den psykiske lidelsen når man jobber med 
kognitiv terapi for å hjelpe pasienten til å opprettholde en rusfri tilværelse. 
 
	  
5.3 Anvendelse av den kognitive terapi  
 
Den kognitive terapi er en strukturert terapiform, oppbygd av mange teknikker og kognitive 
skjema (Gråwe 2016). Metodene brukes i individuelle samtaler med pasienter, men kan også 
brukes som en mer generell tilnærming ute i pasientenes behandlingsmiljø. Gråwe (2016) 
beskriver en også den kognitive terapi som tidsbegrenset. I tillegg til de den faste strukturen 
og faste elementer, så vil også terapien være tidsbegrenset. Det vil si at sykepleier og pasient 
gjør seg enige om pasientens problem, avtaler en fremgangsmåte for behandlingen, antall 
behandlinger og hyppigheten av samtalene. Sykepleierne jeg snakket med fortalte at de brukte 
kognitiv terapi i fastsatte samtaler for eksempel når de gjennomgikk skjema for 
risikosituasjoner, kriseplaner og planlegging av utgang. De fortalte at samtalene rundt dette 
sjelden er særlig strukturerte, eller inneholder faste elementer. Noe Gråwe (2016) mener kan 
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være en god trygghet for pasientene fordi det gir en forutsigbarhet for hva som vil skje i løpet 
av samtalen. Sykepleierne begrunnet den manglende strukturen med en hektisk 
arbeidshverdag med vanskeligheter for å planlegge strukturerte timer med pasientene. De sa 
imidlertid at andre behandlere i avdelingen, for eksempel psykologen, gjennomførte kognitive 
samtaler på en mer strukturert måte, og at de derfor ikke opplevde det som like viktig at de 
gjorde det samme. Psykologenes timeplan var i følge sykepleierne ikke like fastsatt som deres 
egen, og de hadde derfor i større grad mulighet til å imøtekomme pasientene med for 
eksempel endring av samtaletid der det var behov for det. Sykepleierne vektla at det ofte er 
mangel på personal, noe som gjør det vanskelig å planlegge faste samtaler, samtidig som det 
var utfordringer med at pasientene ikke dukket opp til de avtalte tidene. Man kan tenke seg at 
planlagte avtaler som ikke blir gjennomført, kan ha betydning for at pasienten skal kunne 
opprettholde en rusfri tilværelse. Dette blant annet på grunn av liten tid til å fokusere på 
risikokartlegginger og god planlegging av utgang. Sykepleierne fortalte at de ofte kunne føle 
på dårlig samvittighet når pasienter dro ut på planlagte turer, uten at de hadde hjulpet 
pasientene med å planlegge. Som tidligere nevnt har pasienter med ROP-lidelser ofte 
problemer som gjør at de ikke alltid klarer å følge opp avtaler som planlagt. Dette kombinert 
med at sykepleierne hadde liten tid, og liten mulighet til å være fleksible i forhold til bytte av 
samtaletider gjorde at det ble mindre tid til å jobbe strukturert mot en rusfri tilværelse.  
 
Gråwe (2016) påpeker at strukturerte samtaler kan være spesielt nyttig for pasienter med 
psykiske symptomer, som for eksempel angst. Når det ikke bli tilrettelagt med struktur i 
samtalene, samtidig som pasientens symptomer og komplekse problemstilling hindrer at 
pasientene i det hele tatt dukker opp til de avtalte samtalene, mener jeg det betyr at tilleggs 
diagnosen til pasienten er med på å hindre god behandling. Prescott (2015) påpeker at 
effekten av behandling med kognitiv terapi for rusproblemer i stor grad handler om de 
kunnskapene og selvhjelp pasienten tilegner seg. Om pasienten ikke dukker opp til samtalene 
om for eksempel planlegging av utgang, vil de ikke få muligheten til å tilegne seg disse 
kunnskapene, og derfor ytterligere ha problemer med å opprettholde en rusfri tilværelse fordi 
de ikke har de hjelpemidlene med seg som de behøver når de er ute på tur for å trene på å 
være i potensielt vanskelige situasjoner. At aktiv innsats fra pasienten mellom samtalene er 
nødvendig for å unngå tilbakefall (Prescott 2015), kan man tenke seg at også påvirkes av at 
pasientens komplekse problemer gjør at han mest sannsynlig ikke vil kunne følge opp dette. 
På en annen side fortalte sykepleierne jeg snakket med at de, til tross for at de ofte ikke 
gjennomførte avtalte samtaler med pasientene, likevel så pasientene mer enn de som hadde 
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faste strukturerte samtaler med pasientene, for eksempel psykologen. Dette fordi de jobbet i 
døgnavdeling, og møtte pasientene fellesområdene ofte. De sa at dersom de for eksempel 
hadde avtalt en “hjemmelekse” med pasienten, fikk de muligheten til å minne pasienten på 
dette, og å øve sammen med pasientene. De beskrev dette som å jobbe litt mer ”her og nå”, 
som den ene sykepleieren sa. For at den kognitive terapien skal være gjennomgående i 
behandlingen er det forutsatt at sykepleierne bruker en kognitiv tilnærming ute i miljøet. Dette 
kan virke å samsvare til det Travelbee (2017) kaller å bruke seg selv terapeutisk. Ved å bruke 
seg selv terapeutisk bruker man egen personlighet på en strukturert og hensiktsmessig måte 
for å nå frem til en forandring hos pasienten. Noe som også er målet med å bruke den 
kognitive tilnærmingen ute i pasientenes miljø, nettopp å veilede dem til ny tenke på en ny 
måte, og handle mer hensiktsmessig (Berge m.fl 2015). Den kognitive terapi vil kalle dette de 
”gylne øyeblikk”, hvor man bruker de situasjonene som oppstår i hverdagen for å trene på 
egen atferd og tankegang. Dette kan kanskje også være en bedre måte å få pasienten til å 
drøfte hva som skjer i de ulike situasjonene, enn å tenke seg til en visuell hendelse som skal 
gjennomgås. For som sykepleierne poengterte kunne starten av behandlingen ofte være 
vanskelig om pasientene ikke klarte å se for seg hvilke situasjoner som kunne være av risiko 
for rusbruk, eller hvilke tanker og følelser som kom i disse situasjonene. Som tidligere nevnt, 
har mange av pasientene som kommer til behandling ofte tidligere erfaring med et dårlig 
system, noe som krever at sykepleier gir ekstra av seg selv for å nå inn til pasienten. Braun 
(2013) mener dette vil være en forutsetning for å skape en god relasjon mellom sykepleier og 
pasient. Mangelen på struktur og de faste elementer kan også være en årsak til at pasientene 
ikke kommer skikkelig i gang med behandlingen, ettersom det kan føre til en usikkerhet hos 
pasienten (Gråwe 2016). Men det er også viktig å nevne at sykepleier vil ha et fortrinn, 
nettopp på grunn av de korte møtene i miljøet. Dette forutsetter at sykepleieren er bevisst i 
disse møtene, og bruker de aktivt sammen med kognitiv terapi for å skape en læringsarena for 
pasienten. Borge m.fl (2013) hevder et trygt miljø vil være en forutsetning for at pasientene 
skal være motiverte for ny læring. Målet med den kognitive terapi ute i miljøet vil være å lære 
pasienten til å undersøke alternative handlinger ute i miljøet. I trygge omgivelser vil også 
pasienten kunne tilegne seg nye rusfrie erfaringer, som kan hjelpe pasienten til å jobbe mot en 
rusfri tilværelse. Kanskje er dette, iallfall i begynnelsen av et behandlingsopphold, et godt 
alternativ for pasienter med ROP-lidelser, som av ulike grunner kan oppleve det som 
utfordrende å møte opp til fastsatte samtaler.  
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6.0 Oppsummering  
Da jeg bestemte meg for å skrive om den kognitive terapi til pasienter med ROP-lidelser, gikk jeg inn 
med et håp om å finne et svar på hva som kunne hjelpe disse pasientene til å opprettholde en rusfri 
tilværelse. Jeg ønsket svar på hvorfor lidelsen ga så store utfordringer for behandlingsenhetene og hva 
som skulle til for å hjelpe dem på vei til en hverdag uten rusmidler. Gjennom utarbeidelsen av 
oppgaven har jeg å ha fått en større forståelse for pasientgruppens komplekse problemer, men også 
hvorfor det kan være vanskelig å etablere et miljø i behandlingsenhetene som kan svare på de behov 
denne pasientgruppen etterstreber.  
 
Viktigheten av en god relasjon mellom sykepleier og pasient er et gjennomgående tema både i den 
Kognitive terapi, i Joyce Travelbee sin sykepleieteori og i de erfaringer jeg selv har gjort meg i min 
praksis innenfor rusfeltet. Å skape en god relasjon til mennesker med en ROP-lidelse i 
rusbehandlingen oppleves som utfordrende på grunn av deres komplekse problemstilling rundt deres 
samtidige lidelser. Å skape rom for en god relasjon vil innebære det å møte pasienten med respekt, 
empati og likeverdighet, det at sykepleier strekker seg lengre for å vise at hun ønsker å hjelpe 
pasienten videre i behandlingen. Mange pasienter har på grunn av tidligere mangelfull behandling fått 
en mistillit til behandlingssystemet. Relasjonen og kommunikasjonen kan se ut til å være selve 
inngangsporten til videre arbeid med pasienten. Kunnskap rundt pasientens komplekse diagnose vil 
også være avgjørende for å bedre kunne forstå deres situasjoner, og derfor lettere akseptere 
deres mulig avvikende atferd. En god relasjon vil gi et tryggere miljø for pasienten, noe som 
kan være nødvendig for at pasienten skal tørre å utforske en rusfri tilværelse. At sykepleieren 
bruker seg selv terapeutisk i møtet med pasienten og strekker seg lengre i møtet med 
pasientens behov. En god relasjon kan også være avgjørende for at pasienten skal ha tillit nok 
til sykepleier, for å kunne åpne seg om sine problemer og behov.  
 
Et viktig element for den kognitive terapi er å integrere den psykiske lidelsen inn i alle deler av den 
kognitive behandling. Uten dette vil hensikten med en “integrert behandling” forsvinne. Ut fra hva 
sykepleierne fortalte kunne det virke som den psykiske lidelsen i mindre grad ble inkludert i 
rusbehandlingen, men heller ble sett på som en barriere for behandlingen av pasientens ruslidelse. 
 
Sykepleiernes hverdag så ut til å være en barriere for å bruke kognitiv terapi slik Gråwe (2016) 
beskriver det, på en strukturert måte. Ytre rammer som tid og mangel på helsepersonell kunne være en 
utfordring i å få brukt metoden optimalt. I tillegg til manglende opplæring og mestringsfølelse når det 
gjaldt bruk av metode. Men, - en kognitiv tilnærming ute i miljøet ga også sykepleierne mulighet til å 
hjelpe pasienten i de situasjoner som oppstår i hverdagen. I trygge omgivelser kan pasienten 
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tilegne seg nye rusfrie erfaringer, som kan hjelpe pasienten mot å opprettholde en rusfri 
tilværelse. 
 
Arbeidet med denne oppgaven har inspirert meg, og i stor grad opprettholdt mitt engasjement 
og interesse for feltet. Jeg ser frem til å i fremtiden tilegne meg ytterligere ny kunnskap om 
feltet, både fra litteraturen, i møte med dyktige kolleger og fra egne fremtidige erfaringer i 
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8.0 Vedlegg  
 
Forespørsel om deltagelse i intervju til bacheloroppgave	  	  
	  





Bakgrunn og formål  
I forbindelse min bacheloroppgave ønsker jeg å gjøre et intervju med to sykepleiere som 
anvender kognitiv terapi til ROP-pasienter i rusbehandling. Oppgaven vil omhandle hvordan 
pasienter med ROP-lidelser gjennom kognitiv terapi kan få hjelp til å mestre hverdagen. 
 
Bacheloroppgaven avgrenser ”ROP-lidelser” til mennesker med moderat-alvorlig rusproblem 
og lettere psykisk lidelse.  
 
Hva innebærer deltakelse i studien?  
Det vil bli et semistrukturert individuelt intervju med 3-4 spørsmål og eventuelle 
underspørsmål. Data vil bli registrert i form av notater på ark eller pc.  
 
Hva vil skje med informasjonen? 
Informasjonen vil blir bruk som funn i bacheloroppgaven. All informasjon som kommer frem 
under intervjuene vil bli anonymisert, samt deltagere og behandlingssted. Veileder ** vil få 
tilgang på det som er notert under intervjuene. Både veileder og intervjuer har taushetsplikt. 
Alt av informasjon vil bli behandlet konfidensielt. Notater som lagres på pc vil bli låst med 
kode. Informasjonen vil bli slettet/makulert når bacheloroppgaven er levert inn 16.mars.2017.  
 
Frivillig deltagelse  
Det er frivillig å delta i studien, og du kan når som helst trekke ditt samtykke uten å oppgi 
noen grunn. Data vil da bli destruert.  
 








Kontaktopplysning veileder  
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Informert samtykke til deltagelse i studien  
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Intervjuguide 
-­‐   Individuelt, semistrukturert intervju 




Kognitiv terapi til pasienter med ROP-lidelse  
 
Problemstilling  
Hvordan kan sykepleier anvende kognitiv terapi til pasienter med ROP-lidelse for å 
mestre hverdagen  
 
Form  
Intervjuer møter med sykepleier. Intervjuer er ansvarlig for notering med tanke på 





1. Rammesetting (5 minutter)  
-­‐   Bakgrunn og formål for samtalen   
-­‐   Forklar hva intervju skal brukes til og forklar taushetsplikt og anonymitet  
-­‐   Spør om noe er uklart  
-­‐   Informer om at data vil bli registrert i form av notater  
 
2. Erfaringer (5 minutt)  
-­‐   Avklare sykepleiers erfaringer og kjennskap til problemstilling   
  
3. Fokusering (30-45 minutt)  
-­‐   Nøkkelspørsmål og underspørsmål  
 
-­‐   På hvilken måte anvender du den kognitiv terapi i hverdagen med ROP-
pasienter?  
- Brukes grunnmodellen i kognitiv terapi eller kun elementer fra den kognitive terapi?  
- Tilpasses den enkelte eller er behandlingsforløpet likt for alle?  
 
-­‐   Opplever du de mestrer hverdagen bedre etter behandling med kognitiv terapi?  
- Er pasientgruppen mottakelig for behandlingsmetoden?  
- Mestrer pasientene å bruke metoden som selvhjelp?  
- Greier pasientene å sette ting på dagsorden? 
 
-­‐   Hva opplever du som viktig i behandlingen av mennesker med ROP-lidelse  
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-­‐   Oppfølgingsspørsmål  
Intervjuer tar notater underveis for å følge opp merknader eller kommentarer, eller 
for å gå i dybden. Sjekkliste kan benyttes.  
 
 
4. Oppsummering (5 minutter)   
 
-­‐   Avklaring   
Avklare misforståelser, spørre om man har forstått riktig dersom noe er uklart.  
Er det noe du ønsker å legge til?  
 
 
 
 
 
 
 
